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El tema parto en cesareadas es 
controversial a nivel mundial; en el 
presente artículo se plantean 
cuestiones relacionadas con tan 
importante procedimiento para 
evitar una intervención quirúrgica 
con sus posibles complicaciones. 
Los momentos actuales nos hacen 
pensar aún más en las ventajas del 
parto en mujeres con cesárea 
anterior y que cumplan con los 
requisitos y las condiciones 
materiales y humanas para su 
realización. 
DeCS: 




The issue of vaginal birth after 
cesarean is controversial 
worldwide. Some issues concerning 
this important procedure are 
analyzed in this article in order to 
avoid surgery with its possible 
complications. The current times 
lead us to consider even more the 
benefits of labor in those women 
who have undergone a previous 
cesarean section and who comply 
with the requirements and have the 
material and human conditions for 
its implementation. 
MeSH: 





El tema parto en cesareadas es controversial a nivel mundial (así se plantea 
en un estudio de parto en embarazos gemelares con antecedentes de 
cesárea)1 y se refiere al hecho de que una mujer con cesárea anterior tenga 
su próximo parto por vía vaginal, lo que es posible y evita muchas de las 
complicaciones de la intervención quirúrgica. 
Se plantea que el riesgo de rotura uterina es mayor en las mujeres de parto 
normal con antecedentes de cesárea que en las que se realiza un segundo 
parto por cesárea;2 los autores de este artículo no coinciden con este 
planteamiento ya que si se aplican correctamente los criterios de inclusión y 
exclusión los resultados pueden ser otros, como se pudo demostrar durante 
un análisis del comportamiento de las cesareadas con parto vaginal realizado 
desde agosto de 2005 hasta abril de 2007 en la República de Eritrea, donde 
se comprobó que de 147 partos vaginales después de la cesárea, con la 
utilización del vacuom de silicona, en ninguno hubo rotura uterina. 
Kopitowski observó una alta tasa global de cesáreas en el mundo y en 
Latinoamérica y se preguntó si es adecuado intentar un parto vaginal luego 
de haber tenido una cesárea previa y, en caso de ser así, cuál sería el 
intervalo intergestósico adecuado; usó una estrategia de búsqueda y 
seleccionó la mejor evidencia hallada para intentar responder estas 
preguntas.3 Se entienden y reafirman la necesidad de disminuir el índice de 
cesáreas a nivel mundial, nacional y territorial, por las probabilidades de 
complicaciones quirúrgicas y que las pacientes deben ser valoradas 
clínicamente y no tomar la conducta de una cesárea solo por el hecho de ser 
cesareadas anteriormente. El período entre un embarazo y otro debe ser el 
mismo para todas, o sea, de dos años o más, nunca menor de este tiempo.  
Evaluar la seguridad del parto instrumental en gestantes a término con 
antecedente de cesárea segmentaria en trabajo de parto fue el objetivo de 
un estudio descriptivo, transversal y correlacional realizado en 2005 en la 
Maternidad “Concepción Palacios” de Caracas con una duración de ocho 
meses en 40 pacientes que iniciaron trabajo de parto espontáneamente; se 
atendieron mediante parto vaginal instrumental -si la indicación de la 
cesárea previa no persistía- y se evaluaron el intervalo interparto y el grosor 
del segmento uterino. Tres pacientes presentaron dehiscencia del segmento 
uterino, dos con intervalo interparto mayor a 18 meses, sin significación 
estadística. Hubo diferencias estadísticas significativas en cuanto al grosor 
del segmento, la dosis total de oxitócico y el tiempo del trabajo de parto. 
Después de los 12 meses de cesárea segmentaria el parto instrumental es 
recomendable en pacientes seleccionadas.4 Se considera que a las pacientes 
con cesáreas previas no se les debe instrumentar con fórceps o espátula, ni 
utilizar oxitocina para la inducción del parto o para el tratamiento de la 
hipodinamia, además es importante tener en cuenta el período intergenésico 
de dos años o más. 
Se realizó un estudio de corte transversal retrospectivo en gestantes 
cesareadas y su segundo parto: de un total de 1 746 el 58.1% tuvo un parto 
vaginal y los factores asociados a esto fueron la edad materna y la rotura 
prematura de la membrana, entre otros;5 es importante destacar que más 
del 50% de las pacientes tuvo su parto vaginal sin complicaciones. Fueron 
analizados los criterios de exclusión entre los que se encontraron la rotura 
prematura de la membrana, la cesárea en un tiempo menor de 12 meses, la 
macrosomía fetal y el embarazo gemelar, entre otros.6
Es necesario tener presente los factores de riesgo de la rotura uterina, por lo 
que se realizó un estudio para su prevención con el uso de la histeroscopia y 
el ultrasonido para evaluar la calidad de la cicatriz uterina y establecer 
criterios de exclusión para el parto vaginal.7
En Cuba, por primera vez se trabaja sobre este controvertido tema en 1995 
y, desde esa fecha, funciona en el Hospital Universitario Gineco-Obstétrico 
“Clodomira Acosta Ferrales” una Consulta Especializada de Cesárea, en la 
que se seleccionan los casos con el antecedente de haberse realizado una 
operación cesárea con las condiciones requeridas para intentar el parto 
transpelviano. Se muestran en este trabajo los primeros resultados de esta 
consulta, que incluyen la satisfacción de los primeros partos vaginales 
después de cesárea que se logran de forma programada en Cuba, así como 
un análisis de los aspectos que impidieron un mayor número de casos en 
esta primera etapa de trabajo.8 Este trabajo revoluciona el concepto que 
hasta ahora prevalece entre los GOT y la población y consideramos que, de 
aplicarse en todo el país, se reducirían notablemente los índices de cesáreas 
y los costos hospitalarios. 
Roberto Vergara Reina y colaboradores realizaron un estudio en 129 
gestantes con cesárea anterior que acudieron al Hospital de la Gonaïves, 
Haití, durante los años 1999 y 2000 -se descartaron aquellas que según 
criterio especializado no debían someterse al trabajo de parto-, a todas se 
les consultó la disposición para participar en el estudio, 11 se negaron y se 
seleccionaron 95, de las que 70 tuvieron un parto transpelviano; al resto se 
les realizó la cesárea iterada, cuya principal causa fue la necesidad de utilizar 
oxitocina. Se analizaron las ventajas, desde el punto de vista económico, del 
empleo de este método, que representó un ahorro de $186.67 por cada 
cesárea iterada que se evita, además de los beneficios que recibe cada 
paciente si se consideran sus riesgos y complicaciones, algo que no hubo en 
esta serie.9
El nacimiento por cesárea consiste en dar a luz a un bebé a través de una 
incisión (un corte) que se realiza en el abdomen y el útero de la madre; en el 
pasado se pensaba que si una mujer daba a luz por cesárea una vez todos 
los demás niños que tuviera debían nacer de la misma manera. Actualmente, 
gracias al perfeccionamiento de la técnica de la cesárea, muchas mujeres 
que han dado a luz por esta vía pueden hacerlo por la vaginal de forma 
segura: esto se llama nacimiento vaginal después de cesárea (siglas en 
inglés, VBAC). El VBAC es una opción para muchas mujeres, pero como todo 
procedimiento médico, tiene riesgos. 
De todas las mujeres que intentan el VBAC entre 60% y 80% lo hacen con 
éxito y pueden dar a luz por vía vaginal. Otras mujeres pueden intentarlo, 
pero necesitan cambiar a un nacimiento por cesárea. 
Algunas de las ventajas respecto a un nacimiento vaginal se relacionan a 
continuación: 
- No es necesaria cirugía abdominal  
- Estadía más breve en el hospital  
- Menor riesgo de infección  
- Menor necesidad de transfusiones sanguíneas  
- Recuperación más rápida  
Para decidir si puede intentar el VBAC un factor clave es el tipo de incisión 
que le realizaron en el útero cuando dio a luz por cesárea. En los nacimientos 
por cesárea se realiza una incisión en el abdomen y otra en el útero, todas 
las incisiones dejan una cicatriz, pero ciertos tipos de incisiones tienen un 
mayor riesgo de que la cicatriz se abra durante el siguiente nacimiento. No 
puede saberse el tipo de cicatriz por la simple observación de la piel, el 
historial médico debe indicar qué tipo de incisión se realizó.  
 
Las mujeres con cicatriz alta vertical (clásica) en el útero corren un riesgo 
mayor de ruptura y las que han dado a luz más de una vez por cesárea 
también pueden correr ese mismo riesgo. Aunque esto no ocurre con 
frecuencia, una ruptura del útero puede ser dañina para la madre o su bebé; 
si el médico piensa que hay riesgo de ruptura del útero no se debe intentar 
el VBAC. 
Hay otros factores que pueden influir en que el VBAC sea o no una opción. 
Puede no ser una buena decisión en algunos casos: 
 Pelvis pequeña/bebé grande -el bebé es muy grande para pasar de 
manera segura a través de la pelvis durante el parto-  
 Problemas para el bebé -hay signos de que el bebé puede tener 
problemas durante el parto o nacimiento por vía vaginal-  
 Problemas con la placenta -incluye placenta abruptio o placenta previa-  
 Determinadas condiciones -incluye determinadas condiciones médicas 
serias o condiciones obstétricas- 
Los momentos actuales nos hacen pensar aun más en las ventajas del parto 
en mujeres con cesárea anterior y que cumplan con los requisitos y las 
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